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Objectifs 


• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es traumatismes thoraciques (TT), patho- 
logie frequente (25 a 50 % de I'ensemble 
des traumatismes), graves et rarement 
isoles, constituent I'une des premieres causes de deces tous ages 
confondus. Si une majorite de ces patients peuvent etre traites 
de fagon conservatrice par un simple drainage thoracique, un petit 
nombre vont necessiter une prise en charge d'extreme urgence, 
pouvant aller jusqu'a la thoracotomie de « ressuscitation ». Entre 
ces deux extremes, differentes mesures sont prises immediate- 
ment ou de fagon differee en fonction du tableau Clinique initial 
et de son evolution. On distingue classiquement les traumatismes 
fermes (TF), entrant le plus souvent dans le cadre d'un poly- 
traumatisme, et les traumatismes penetrants ou ouverts (TO), 
le plus souvent par armes blanches ou armes a feu. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 

Elle repose sur I'anamnese du traumatisme, puis les donnees 
cliniques, depuis le lieu de I'accident et tout au long de la prise 
en charge du blesse. 

/ Les informations sur le type de traumatisme et les facteurs de 
comorbidite du patient doivent etre rapidement connus pour les 
integrer dans la comprehension du tableau clinique : etat cardio- 
respiratoire anterieur, traitement habituel (anticoagulants +++) 
et les autres antecedents. 


/ Les grandes fonctions vitales sont evaluees sommairement : 
etat ventilatoire et hemodynamique, saignement exteriorise, 
siege des plaies penetrantes, deformation de la paroi thoracique. 
Les autres traumatismes, souvent associes (traumatismes du 
crane, des membres et abdominal), doivent etre evalues simul- 
tanement. 

/ L'urgence immediate est que le patient respire et ait une pression 
arterielle correcte. Les manoeuvres habituelles de reanimation 
sont immediatement debutees (voies d'abord veineuses de gros 
calibre pour le remplissage, oxygenotherapie nasale, rechauf- 
fement...), puis selon le cas (intubation orotracheale, massage 
cardiaque...). 

Ensuite, il faut differencier deux grandes situations : 

- s'il s'agit d’un TF, une prise en charge immediate sur les lieux 
de I'accident doit etre faite si certains signes cliniques sont 
identifies : I'obstruction des voies aeriennes, un pneumothorax 
compressif ou ouvert, un hemothorax massif, une tamponnade 
cardiaque, une non-integrite de la cage thoracique (volet, 
delabrement...). Ainsi, une dyspnee majeure avec desaturation 
arterielle doit immediatement faire evoquer un pneumothorax 
ou un hemothorax compressifs justif iant une ponction pleurale 
a I'aiguille qui permet d'orienter la decision de drainage ; une 
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hypotension severe, disproportionnee par rapport aux lesions 
constatees, doit faire evoquer une tamponnade cardiaque, ce 
d'autant qu'existent des signes d’insuffisance cardiaque droite 
(turgescence des jugulaires et cyanose du visage). La ponction 
pericardique par voie sous-xypho'i'dienne gauche est alors faite 
sans delai ; 

- s'il s'agit d'un TO, en plus des signes precedemment cites, les 
caracteristiques de la plaie doivent immediatement etre analy- 
sees : sa topographie (« aire cardiaque ou pulmonaire », regions 
frontieres cervico-thoracique ou thoraco-abdominale...), le carac- 
tere souftlant qui signe la communication avec la cavite pleurale, 
I'importance de I'hemorragie par I'orifice. Ces elements, associes 
au degre de tolerance hemodynamique et respiratoire, permettent 
d'evaluer la gravite immediate et la structure hospitaliere pouvant 
accepter un tel patient. 

/ Le transfert vers la structure de soins doit respecter 3 notions 
essentielles : 

- le transport vers I'hopital doit etre fait sans retard si aucun 
geste salvateur ne peut etre realise en dehors d'un bloc operatoire. 
II ne taut pas vouloir « techniquer » completement le patient a titre 
systematique. Mieux vaut un patient incompletement technique 
et vivant qu'un patient completement technique et qui arrive 
mort a I'hopital ; 

- certains gestes (en dehors de la reanimation de base) peuvent 
cependant permettre au patient d'arriver en vie a I'hopital (suture 
ou compression d'une plaie parietale hemorragique, evacuation 
d'un hemopericarde ou d'un hemopneumothorax compressif, 
pansement occlusif d'une plaie soufflante) ; 

- le choix du centre de transfert doit etre fait en fonction du bilan 
initial et du degre de gravite estime. Cependant, I'absence de 
parallelisme strict entre I'etat clinique et I'etat lesionnel impose 
2 regies : le transport vers une structure hospitaliere doit etre le 
plus rapide possible, et toute suspicion de plaie du coeur doit etre 
traitee dans le centre medicochirurgical general le plus proche 
afin d'eviter un deces survenant lors du transport vers un cen- 
tre specialise trop eloigne. 


PRINCIPAUX MECANISMES LESIONNELS 
ET PHYSIOPATHOLOGIQUES 

Mecanismes lesionnels 

/ Le choc direct appuye sur le thorax est responsable d'un ecra- 
sement de la paroi osseuse et des organes sous-jacents. L'hyper- 
pression intra-abdominale et intrathoracique peut entraTner une 
rupture diaphragmatique avec la mise en communication des 
2 cavites (pleurale et peritoneale). 

/ La deceleration brutale, le plus souvent dans le cadre d'un accident 
de la voie publique (AVP) ou d'une chute de grande hauteur, peut 
entraTner des contusions viscerales (cardiopulmonaires, tracheo- 
bronchiques) et surtout vasculaires, dont la plus redoutee est la 
rupture de I'isthme aortique. 

/ L'effet de « blast », du a une explosion, entraTne des modifications 
de la pression atmospherique. La propagation de I'onde de choc 
dilacere les organes contenant de fair (poumon, oreille moyenne, 
tube digestif) sous la forme d'une reelle « implosion tissulaire ». 
/ La plaie par arme ou autre agent contondant entraTne des lesions 
viscerales de gravite variable selon la nature du projectile ou la 
longueur de la lame, le siege du point d'entree et la trajectoire 
hypothetique de la plaie. Les plaies par armes a feu ont souvent 
une trajectoire non rectiligne dues aux « ricochets » sur des struc- 
tures rigides (pericarde, cotes, rachis). Les plaies des regions tho- 
raciques frontieres, vers le cou ou I'abdomen, sont toujours plus 
complexes sur le plan lesionnel et de leur prise en charge. 

L'absence de parallelisme entre lesions parietales et endothora- 
ciques, particulierement evidente chez les enfants (grande souplesse 
de la paroi thoracique), fait qu'il y a frequemment chez eux des 
lesions endothoraciques graves sans aucune lesion parietale. 

Physiopathologie 

Les traumatismes thoraciques peuvent entraTner 2 types de 
defaillance qui sont le plus souvent associees soit d'emblee, soit 
dans le temps. 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Evaluation de la gravite et recherche des 
complications precoces chez un traumatise thoracique ». 


Cas clinique 

Un patient de 65 ans, ayant conune seuls 
antecedents un tabagisme a 40 PA et une 
arythmie cardiaque par fibrillation auri- 
culaire, est victime d’un AVP alors qu’il 
etait conducteur ceinture. Le trauma- 
tisme a ete violent : son vehicule a quitte 
la route en plein virage sur une plaque 
de verglas alors qu’il roidait a 60 km/h. 


et est venu s’ecraser contre un pylone. 
Lors de sa prise en charge par le SAMU, 
la tension arterielle est a 80/50 et le pouls 
a 120 batt/ min. II ventile spontanement 
et a une saturation en oxygene a 88 %. 
o A quelle categorie de traumatisme 
a-t-on affaire ? 

0 Decrivez les grandes Kgnes de la 
prise en charge initiale. 


0 Decrivez les signes cliniques que 
vous recherchez immediatement. 

O Quels sont les diagnostics lesionnels 
a evoquer systematiquement chez ce 
patient et dans ce contexte ? 

0 Quel est le degre d’urgence dans le 
cas present ? Justifier. 

0 A l’anivee a I’hopital, si I’etat est 
stabilise, quelle est la demarche 
diagnostique et therapeutique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 


I 
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1. Detresse cardio-circulatoire 

Elle resulte de 2 mecanismes intriques : 

- le choc hemorragique du a une hypovolemie par saignement 
(hemothorax ou hemomediastin) et une anemie aigue ; 

- le choc cardiogenique pouvant resulter d'une atteinte cardiaque 
(contusion, infarctus, plaie d'une valve, rupture parietale, luxa- 
tion), d'un trouble du rythme, d’une compression des cavites car- 
diaques (tamponnade par hemopericarde ou tamponnade 
emphysemateuse d'origine pleurale), ou du fait de I'anemie. 

2. Detresse respiratoire 

Elle associe une hypoxemie et une hypercapnie et peut neces- 
siter une intubation avec ventilation assistee. Elle est la conse- 
quence des lesions organiques, de la dyspnee inherente a la 
douleur et de I’encombrement bronchique. Plusieurs mecanismes 
sont en cause. 

/ Une dysfonction de la mecanique ventilatoire peut etre secondaire a : 

- une atteinte parietale (fractures...) ou diaphragmatique ; 

- une perte de la pression negative dans I’espace pleural par un 
pneumothorax ouvert ou ferme se traduisant par une augmen- 
tation de la pression intrapleurale jusqu’a la pression atmosphe- 
rique : cela elimine le gradient de pression entre la bouche, les 
alveoles et la cavite pleurale en compromettant la ventilation 
alveolaire. Un pneumothorax sous tension peut entraTner un 
deplacement mediastinal avec une compression cave et une 
diminution du retour veineux. La defaillance cardio-circulatoire 
succede alors a la defaillance respiratoire ; 

- des epanchements pleuraux liquidiens comprimant le paren- 
chyme pulmonaire ; 

- des epanchements mediastinaux. 

✓ Une atteinte des voies aeriennes et de I'echangeur pulmonaire 

peut etre seccondaire a une contusion pulmonaire, une rupture 
tracheo-bronchique, une atelectasie avec desequilibre ventila- 
tion/perfusion, une obstruction bronchique par une inhalation 
ou corps etranger. 


IDENTIFICATION DES SITUATIONS 
D'URGENCE ET PURIFICATION 
DE LEUR PRISE EN CHARGE 

Lorsqu’un blesse thoracique est pris en charge, deux situations 
extremes sont a distinguer : soit le patient est dans une situation 
hemodynamique ou ventilatoire precaire et instable necessitant 
une intervention en urgence sans aucun examen complemen- 
taire, soit le patient est spontanement stable ou le devient avec 
les premiers soins (ventilation assistee, transfusion, drogues 
inotropes...) et un minimum d'examens est fait avant de prendre 
une decision. Differents tableaux cliniques sont decrits en pre- 
cisant la strategie de prise en charge. 

Tableau d'etat de mort apparente 

La thoracotomie de sauvetage s'impose immediatement en 
salle d'urgence. II s'agit d'une thoracotomie anterieure gauche 
(4 e ou 5 e espace intercostal) permettant 2 gestes essentiels : 


a reten ir 


POINTS FORTS 


L'etat hemodynamique des patients presentant une plaie 
thoracique avec ou sans polytraumatisme est susceptible 
de s'aqqraver brutaiement, ce qui justifie leur surveillance 
en reanimation ou en chirurqie thoracique. 

Une plaie des qros vaisseaux thoraciques, principalement 
la rupture de I'isthme aortique, doit etre recherchee chez 
tout patient victime d'un violent traumatisme ferme par 
deceleration. 

Un bilan par TDM avec injection est souhaitable chez un 
traumatise thoracique dont l'etat hemodynamique est 
stable, et ce, d'autant plus que le traumatisme a ete violent. 

Un hemothorax de moyenne ou de grande abondance doit 
etre immediatement draine puis explore chirurgicalement 
si le saignement persiste (> 200 cm 3 apres I'evacuation 
initiate). 

Les plaies des regions frontieres, thoraco-abdominale ou 
cervico-thoracique, peuvent etre responsables d'atteinte 
des orqanes intra-abdominaux ou cervicaux, qu’il faut 
systematiquement rechercher. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 560) 


le massage cardiaque interne et le clampage de I'aorte descendante. 
Ensuite, elle permet d'autres gestes immediatement salvateurs : 

- I'ouverture pericardique pour lever une tamponnade cardiaque, 

- le controle d'un saignement intrathoracique immediatement 
visible ; 

- le controle du hile pulmonaire pour interrompre une fuite 
aerienne majeure ; 

- le clampage d'une large plaie pulmonaire pour prevenir une 
embolie gazeuse. 

Apres cette premiere approche, si I’activite cardiaque reap- 
paraTt, la voie d'abord est elargie afin de traiter les plaies intra- 
thoraciques. L'elargissement se fait alors par le prolongement 
en sternotomie mediane pour le traitement des plaies du coeur 
et des gros vaisseaux de la base ou en double thoracotomie ante- 
rieure (incision de Clamshell), permettant une meilleure exposi- 
tion sur les zones postero-laterales. 

Tableau de traumatisme ferme avec 
defaillance respiratoire au premier plan 

La detresse respiratoire se traduit par les signes cliniques 
suivants : 

- une polypnee (frequence respiratoire superieure a 35/min) ou 
une bradypnee (< 8/min), voire un « gasp » (soubresauts sacca- 
des ne permettant pas une oxygenation) ; 

- des signes de lutte ou d'epuisement : tirage sus-claviculaire, 
battements des ailes du nez, respiration paradoxale, balance- 
ment thoraco-abdominal ; 
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- un encombrement bronchique : bruits anormaux, cornage, 
wheezing, hemoptysie ; 

- un emphyseme thoracique ou thoraco-cervical extensif, 

- une cyanose ; 

- des signes neurologiques. 

Cette defaillance respiratoire peut necessiter une ventilation 
assistee si I'oxygenotherapie nasale ne suffit pas a obtenir une 
saturation arterielle en oxygene suffisante (> 85-90 %). Une 
simple radiographie thoracique permet d'orienter le diagnostic 
en recherchant un epanchement pleural sous tension (liquidien ou 
aerien) a evacuer immediatement pour ameliorer la ventilation. 

Tableau de traumatisme ferme avec 
detresse hemodynamique au premier plan 

La defaillance cardio-circulatoire se traduit par : 

- des signes de deglobulisation : paleur cutaneo-muqueuse, 
polypnee... ; 

- des signes de choc : effondrement de la tension arterielle, pouls 
rapide et filant, troubles de conscience, agitation, paleur, froideur 
des extremites, marbrures, soif... ; 

- eventuellement des signes de tamponnade : turgescence des 
jugulaires... 

Si ces signes sont presents, il taut immediatement essayer 
d'ameliorer la situation par une reanimation de sauvetage : mas- 
sage cardiaque externe, remplissage vasculaire rapide, transfu- 
sion isogroupe-isoRhesus, ponction pericardique, simultanement 
a la prise en charge respiratoire (liberer les voies aeriennes, ven- 
tilation assistee, controle d'une hemorragie parietale et drainage 
pleural). 

Si le patient n'est pas stabilise par ces mesures, la thoracotomie 
d'urgence est faite avec aide diagnostique simultanee par une 
echocardiographie transcesophagienne (ETO). 

Si le patient peut etre stabilise, un examen tomodensitome- 
trique (TDM) thoraco-abdominal avec injection est immediatement 
realise pour identifier les lesions intrathoraciques. La recherche 
des lesions associees est effectuee en parallele selon le contexte 
traumatique. 

Hemothorax 

II s'agit de la presence de sang dans la cavite pleurale. 

II est retrouve dans deux tiers des traumatismes fermes et 
presque constamment (meme minime) dans les traumatismes 
ouverts du thorax (fig. 1). 

/ Son importance et sa gravite dependent de I'origine du sai- 
gnement : 

- laceration du parenchyme pulmonaire ; 

- plaie des vaisseaux parietaux (intercostaux ou pedicule mam- 
maire interne) ; 

- plaie des arteres bronchiques ; 

- plaie d'un gros vaisseau thoracique (artere ou veine pulmo- 
naire, aorte ou troncs supra-aortiques) ; 

- plaie du cceur ; 

- plaie de la coupole diaphragmatique avec possible plaie des 
organes intra-abdominaux. 


/ Le type de prise en charge depend de la quantite de liquide dans 
la cavite pleurale : 

- la majorite des hemothorax (85 %) sont traites par un simple 
drainage thoracique a I'aide d'un drain de faille variable selon les 
ecoles (de 18 a 36 F). Ce drainage permet la reexpansion pulmo- 
naire et la surveillance du saignement : cette surveillance doit 
etre faite en reanimation ou en chirurgie thoracique ; 

- un petit nombre de patients va necessiter un geste d'hemostase 
de fagon soit immediate (en cas d'instabilite hemodynamique 
[PAS < 90 mmHg malgre le remplissage] avec saignement abon- 
dant [> 1,5 L lors du drainage initial] faisant suspecter une plaie 
ou la rupture d'un gros vaisseau ; la persistance du saignement 
apres evacuation de I'hemothorax [> 200 mL/h durant les 2 heu- 
res suivant le drainage] justifie aussi d'une hemostase chirurgi- 
cale) ou retardee (si le saignement qui semblait se tarir continue 
ou si Ton voit une retention de caillots intrathoraciques sur la 
radiographie). 

Cette hemostase chirurgicale est habituellement faite par 
minithoracotomie, qui peut etre elargie a la demande selon les 
constatations lesionnelles (sternotomie pour les plaies du cceur, 
thoraco-sternotomie partielle...). Dans certains cas ou I'etat 
hemodynamique est parfaitement stable avec un saignement 
persistant mais non majeur, I'exploration thoracique peut etre 
faite par videothoracoscopie des lors qu'il s'agit d'une equipe 
chirurgicale rompue a la traumatologie et qui a la maTtrise de la 
videochirurgie. 

Traumatismes des gros vaisseaux 
thoraciques (isthme aortique, vaisseaux du hile 
pulmonaire, troncs supra-aortiques) OU Cardiaque 

Ces lesions gravissimes surviennent generalement apres une 
deceleration brutale et violente (AVP ou defenestration) entraT- 
nant essentiellement un cisaillement vasculaire responsables de 
10 a 15 % des deces immediats (series autopsigues) ou une rup- 
ture cardiague. 



Hemothorax bilateral par plaie par arme a feu (balle 

logee en posterieur). 
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La rupture aortique se definit par une solution de continuity 
interessant toute ou une partie de la paroi aortique. Dans 85 % des 
cas, la rupture aortique siege au niveau de I'isthme correspondant 
a la partie terminale de la crosse aortique (partie mobile) et au 
debut de I'aorte thoracique descendante (partie fixe situee apres 
I'origine de I'artere sous-claviere gauche). Ce diagnostic doit etre 
systematiquement evoque dans le contexte de traumatisme violent 
et la lesion recherchee. Cliniquement, c'est la detresse respiratoire 
et I’asymetrie des pouls qui peuvent orienter le diagnostic. 

La radiographie thoracique de face peut montrer un elargis- 
sement du mediastin, mais elle est peu specifique. L'angio-TDM 
thoracique a de bonnes sensibility et specificite (fig. 2). 

L'echographie cardiaque transoesophagienne qui a une sensi- 
bilite et une specificite proches de 100 % pour la detection d'une 
plaie aortique, des troncs supra-aortiques et cardiaque, est faci- 
lement realisable meme en peroperatoire. 

Elle est indiquee de premiere intention dans le contexte d'un 
violent polytraumatisme par deceleration. 

Si la rupture aortique est diagnostiquee, des mesures sont 
immediatement prises : 

- la pression arterielle est maintenue en dessous de 120 mmHg 
de systolique et la frequence cardiaque en dessous de 90 batt/min, 
afin d'eviter une rupture brutale lors d'un a-coup hypertensif ; 

- une intervention chirurgicale est faite en urgence, car I’he- 
matome mediastinal contenant la rupture peut se rompre a tout 
moment et entraTner un deces immediat. ^intervention est 
menee par thoracotomie gauche, en effectuant un clampage 
simple suivi d'une reparation vasculaire (suture directe ou inter- 
position d'une prothese vasculaire), mais il existe un risque 
important de paraplegie par ischemie medullaire. Afin d'eviter 
cette complication, I'intervention est menee sous shunt (shunt 
inerte, circulation extracorporelle ou mieux sous pompe centri- 
fuge) permettant une perfusion sous le niveau de clampage 
aortique. La survie de ces patients depend directement de la 
rapidite de prise en charge et des autres atteintes ainsi que des 
facteurs de comorbidite. 

En cas de plaie du hile pulmonaire avec saignement perma- 
nent, un clampage en masse du hile est realise par thoracoto- 
mie, et selon les constatations une reparation vasculaire est effec- 
tuee, mais parfois il y a necessity de faire une exerese pulmonaire 
plus ou moins large. 

Les plaies des troncs supra-aortiques sont moins connues mais 
peuvent aussi engager le pronostic vital. C'est le tronc arteriel brachio- 
cephalique qui est le plus frequemment atteint, puis les arteres 
sous-clavieres et les carotides primitives. 

Les ruptures cardiaques sont le plus souvent mortelles, surtout 
s'il s'agit du cceur droit dont la paroi est plus mince et plus fragile. 
Les mecanismes lesionnels sont la deceleration, la traction et I'e- 
crasement. Sur la radiographie thoracique, on retrouve un elar- 
gissement du mediastin superieur ou un hematome extrapleu- 
ral de I'apex imposant un angio-TDM en urgence. La confirmation 
du diagnostic conduit a une intervention en urgence par ster- 
notomie sans CEC, sauf s'il existe des plaies de plusieurs troncs 
supra-aortiques. 



EH1I1 Hemomediastin par rupture traumatique de I'isthme 
aortique avec dissection de I'aorte thoracique. 


Emphyseme sous-cutane extensif 

L'emphyseme sous-cutane extensif signe de fagon quasi formelle 
une rupture de I'arbre aerien (tracheal ou bronchique) et peut 
s'accompagner d'un pneumothorax compressif par communi- 
cation de la fuite dans la cavite pleurale necessitant un drainage 
en urgence. II est parfois associe a une hemoptysie d'abondance 
et de gravite variable. C'est la persistance d'un pneumothorax 
avec impossibility de reexpansion pulmonaire malgre un drainage 
correct qui fait suspecter le diagnostic. 

Ces lesions sont rares (moins de 3 % des traumatismes graves 
du thorax), et peuvent etre observees apres un traumatisme 
ferme ou ouvert, mais elles sont parfois d'origine iatrogene. Dans 
80 % des cas, elles siegent a proximite de la carene : partie pro- 
ximale des branches souches et extremity distale de la trachee. 
Des plaies des branches lobaires peuvent cependant aussi etre 
observees. Ces plaies sont variees en profondeur (dechirure complete 
ou fissuration), en topographie (membraneuse ou anneau carti- 
lagineux) et en largeur (plaie limitee ou circonferentielle entraT- 
nant une rupture complete avec solution de continuity). 

La radiographie thoracique permet une premiere analyse : 

- syndrome gazeux dissemine non specifique (emphysemes des 
parties molles, peribronchiques, pneumomediastin...) ; 

- autres signes indirects : troubles de ventilation (une atelectasie 
lobaire ou de tout un poumon « tombant » dans la cavite pleurale), 
calibre excessif de ballonnet de la sonde d'intubation tracheale. 

La TDM est souvent d’une grande aide selon le contexte Cli- 
nique, car elle permet une analyse complete du thorax. La fibros- 
copie tracheobronchique est I’examen cle pour identifier le siege 
de la plaie, mais I'analyse peut etre rendue difficile en cas de sai- 
gnement endobronchique. Selon le degre d'insuffisance respi- 
ratoire associee, cet examen est realise sous anesthesie locale 
ou apres intubation avec ventilation assistee. 

Si l'emphyseme est extensif, il n'y a aucun doute diagnostique, 
et une intervention est necessaire en urgence apres une locali- 
sation de la plaie par fibroscopie. 

Le traitement doit etre le plus possible conservateur en pri- 
vilegiant la reparation tracheobronchique et en evitant au maxi- 
mum les sacrifices parenchymateux. 
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Pneumothorax 

II est retrouve dans 30 a 40 % des traumatismes thoraciques 
fermes et temoigne de I'existence d'une plaie pulmonaire. Dans 
moins de 5 % des cas, le pneumothorax est isole et dans 20 % 
il est bilateral et parfois associe a un pneumomediastin (fig. 3). 
Les mecanismes responsables sont de 3 types : 

- embrochage pulmonaire par une fracture de cote ; 

- laceration pulmonaire par deceleration rapide ; 

- hyperpression intrathoracique brutale a glotte fermee, entraT- 
nant une hyperpression intra-alveolaire. 

Dans les plaies penetrantes du thorax, I'issue d'air dans la cavite 
pleurale peut venir de I'exterieur mais aussi d'une plaie pulmo- 
naire associee (cf paragraphe « Plaie soufflante du thorax »). 

L'auscultation seule ne permet pas de faire le diagnostic dans 
20 a 30 % des cas, justifiant d'une ponction a I'aiguille ou drai- 
nage de decompression devant I'association des signes suivants : 
emphyseme sous-cutane et diminution unilateral du murmure 
vesiculaire avec dyspnee severe ou desaturation arterielle (Sa0 2 
< 90 %) ou hypotension arterielle (PAS < 90 mmHg). 

Sur la simple radiographie thoracique, on peut visualiser le 
decollement pulmonaire, la bascule mediastinale controlaterale 
signant le caractere sous tension du pneumothorax, la contu- 
sion pulmonaire, un hemothorax associe. Les pneumothorax ante- 
rieurs peuvent etre mal vus sur le cliche thoracique sur le patient 
en decubitus. L'echographie pleurale permet de faire le diagnostic 
de fagon simple. 

En cas de doute, une TDM est indiquee, surtout si le patient 
doit etre opere ou ventile artificiellement. Des que le diagnostic 
est fait, il est recommande de mettre en place un drain pleural 
pour recoller rapidement le poumon, evaluer I'importance de la 
fuite et surveiller son evolution. II n'y a aucune place pour I'ex- 
sufflation a I'aiguille dans ce contexte traumatique. En presence 
d'un bullage important, une plaie de I'arbre tracheobronchique 
doit etre envisagee et recherchee. 



|ail|l|> *» Pneumothorax bilateral avec pneumomediastin et 
emphyseme sous-cutane et perimusculaire parietal dus a 
une plaie par arme blanche. 


Pneumomediastin 

II est suspecte cliniquement par la presence d'un emphyseme 
sous-cutane cervico-thoracique haut et affirme par la TDM tho- 
racique (bulles d'air dans I'ensemble du mediastin) [fig. 3]. 

Le plus souvent, il est secondaire a un simple pneumothorax 
en raison du passage de I’air le long des espaces perivasculaires 
a partir de la plaie pulmonaire (un tiers des cas) pouvant meme 
parfois entraTner un pneumopericarde. Le simple drainage pleural 
permet de drainer la fuite aerienne d'origine parenchymateuse. 

Dans de rares cas, le pneumomediastin provient d'une rupture 
de I'axe aero-digestif (tracheo-bronchique ou cesophagien) justifiant 
d'une detection systematique de ces lesions par fibroscopie tracheo- 
bronchique et TDM avec ingestion de produit de contraste ou 
transit ceso-gastro-duodenal. La strategie therapeutique depend 
alors de la localisation et de I'importance de la plaie. 

Volets thoraciques 

lls definissent un segment de paroi thoracique desolidarise 
du reste de la cage thoracique par une ou plusieurs series de 
fractures etagees (fig. 4) s'accompagnant le plus souvent d'une 
contusion pulmonaire sous-jacente. Les volets posterieurs sont 
peu mobiles (en raison des masses musculaires importantes), 
alors que les volets anterieurs ou anterolateraux peuvent etre 
responsables d'une inefficacite respiratoire par un important 
mouvement paradoxal du volet (le volet s'exteriorise a I'expiration 
et se deprime a I'inspiration). La gravite depend de cette mobilite, 
de la faille du volet (plus de 3 cotes), de I'importance de la contusion 
pulmonaire sous-jacente et des autres facteurs de comorbidite. 
La mortalite est d'environ 15 % directement liee a I’age avance, 
les lesions associees et la contusion pulmonaire sous-jacente. 

La prise en charge commune a ces volets est un traitement 
optimal de la douleur (analgesie par pompe autocontrolee de 
morphine associee a la prise d'anti-inflammatoires non stero)'- 
diens, un bloc des nerfs intercostaux, et pour certains une anal- 
gesie epidurale) et une kinesitherapie respiratoire axee sur le 
drainage postural pour prevenir I'encombrement bronchique et 
les risques de pneumopathie. 

L'insuffisance respiratoire (criteres habituels) peut necessiter 
une intubation avec ventilation assistee en pression positive per- 
mettant une stabilisation pneumatique interne. Cette assistance 
ventilatoire doit theoriquement etre de courte duree (moins de 
72 h) afin de diminuer les risques de complications infectieuses. 

Les indications de fixations chirurgicales de ces volets sont rares : 
larges volets mobiles chez les patients a fonction respiratoire limite, 
volets mobiles chez les patients devant avoir une thoracotomie 
ipsilaterale pour le traitement d'une autre lesion endothoracique. 

L'osteosynthese costale, qui permet de faire cette fixation interne, 
doit etre realisee precocement apres le traumatisme (< 5 j). Plusieurs 
types de materiaux sont utilisables (attelles-agrafes a glissieres 
de Martin-Borrelly +++, agrafes de Judet +++, fils d'acier et rare- 
ment des plaques orthopediques ou des clous centromedullaires). 
Durant cette intervention, un catheter intercostal ou paravertebral 
est mis en place afin d’ameliorer I'analgesie. II reste peu dedication 
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mmn*a Rupture traumatique de la coupole diaphraqmatique droite. 


de suspension du volet par une traction externe sur les parties 
molles ou osseuses du volet. Cela peut cependant rendre service 
en cas d'insuffisance de moyens en reanimation et de volet tres 
mobile. 

Fracture du sternum 

Le diagnostic est souvent aise par la palpation d'une « marche 
d’escalier » du sternum associee a une douleur elective. 

Le diagnostic positif repose sur la radiographie du sternum de 
profit II est preferable de faire d’autres examens afin de ne pas 
meconnaTtre d’autres lesions endothoraciques : la TDM thoracique, 
I’ECG, I’echocardiographie et le dosage des enzymes cardiaques 
a la recherche d’une contusion myocardique. II n’y a qu'en cas 
d’instabilite sternale qu’une indication d’osteosynthese est retenue. 
Le plus souvent, la consolidation est obtenue en plusieurs semaines. 

Contusion pulmonaire 

Elle est retrouvee dans plus de deux tiers des traumatismes 
thoraciques (fermes ou ouverts), et le diagnostic differentiel initial 
avec un epanchement pleural ou un hematome peut parfois 
necessiter une TDM thoracique. 

Elle correspond a un infiltrat de sang dans une architecture 
alveolaire detruite pouvant entraTner un shunt intrapulmonaire 
responsable d’une hypoxemie avec un degre d'insuffisance respi- 
ratoire variable allant de la simple dyspnee au gravissime syn- 
drome de detresse respiratoire aigu (SDRA), reelle menace pour 
le pronostic vital. Le risque de developper un SDRA est directe- 
ment lie a la taille de la contusion : si la contusion est superieure 
a 20 %, le risque de developper un SDRA est superieur a 80 %. 

Le traitement de la contusion va comprendre une oxygeno- 
therapie, une restriction du volume de liquide de perfusion, even- 
tuellement des diuretiques, et une intubation avec ventilation 
assistee en cas de defaillance respiratoire avec une diminution 
de la pression d’insufflation par le ventilateur pour diminuer le 


barotraumatisme. L’utilisation du monoxyde d’azote (NO) permet 
d’ameliorer I’oxygenation mais sans reduction de la mortalite, et 
la circulation extracorporelle reste encore du domaine de la 
recherche avec quelques evaluations dans des centres de pointe. 
Devolution favorable s’observe au-dela du 3 e jour, avec une cica- 
trisation fibreuse des zones lesees apres J30. 

La contusion pulmonaire peut etre associee aux autres lesions 
parenchymateuses : pneumatocele (destructions alveolaires 
localisees), hematome, plaie (par agent exterieur ou par une 
fracture costale embrochant le poumon realisant une cavite). 
L’ensemble de ces lesions ne necessite pas a lui seul de geste 
chirurgical, mais la survenue d’un hemo-pneumothorax doit etre 
traitee par un drainage pleural premier puis une reevaluation 
(v. paragraphe « Hemothorax »). 

Traumatisme de I'cesophage 

C’est une lesion exceptionnelle qui survient dans un contexte 
de polytraumatisme gravissime. Le pronostic vital initial repose 
essentiellement sur le type des lesions associees. L’examen Cli- 
nique retrouve un emphyseme cervical, des douleurs thoraciques 
posterieures et un syndrome infectieux severe pouvant evoluer 
rapidement vers un choc septique. Le diagnostic repose essen- 
tiellement selon les centres soit sur la fibroscopie oesophagienne, 
soit un examen d’imagerie avec opacification digestive haute aux 
hydrosolubles (soit transit cesophagien soit TDM). 

Dedication chirurgicale immediate est formelle. 

Rupture diaphragmatique 

Elle est rare (< 5 % des traumatismes severes) et survient 
dans un contexte d’hyperpression abdominale. Le diagnostic est 
souvent retarde en raison des lesions associees passant au premier 
plan et il est generalement evoque devant I’ascension d’une cou- 
pole diaphragmatique (gauche dans plus de 90 % des cas) avec des 
clartes digestives ou une portion hepatique visibles en intra- 
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thoracique (fig. 5). Cette ascension peut parfois etre prise a tort 
pour un epanchement ou une atelectasie, et c'est I'examen par 
TDM ou IRM qui permet de rectifier le diagnostic. Le traitement est 
chirurgical (suture directe par thoracotomie ou laparotomie) des 
que I'etat du patient le permet ou en urgence en cas de complica- 
tion hemorragique intrathoracique (rupture splenique ou hepatique). 

Traumatismes penetrants du diaphragme 

Les plaies diaphragmatiques surviennent dans 3 a 5 % des trau- 
matismes thoraciques penetrants et sont associees a un risque 
accru de morbidite majeure et de mortalite en raison des plaies 
des organes intra-abdominaux qui peuvent etre meconnues. Elies 
sont a evoquer systematiquement en cas de plaie penetrante situee 
sous la ligne bimamelonnaire en anterieur (sous le niveau du qua- 
trieme cartilage chondrosternal) [fig. 6] et celle passant par la 
pointe des omoplates en posterieur. Ces plaies sont parfois obser- 
vees a partir de points d'entree plus a distance selon I'agent conton- 
dant (plaie par balle) ou par une longue arme blanche. 

Le diagnostic par les moyens non invasifs comme la radio- 
graphie thoracique ou la tomodensitometrie n'est obtenu que 
dans moins de 50 % des cas. 

Le diagnostic doit etre systematiquement evoque selon le 
type de plaie et la trajectoire. La suspicion de plaie de la coupole 
diaphragmatique impose une exploration par videothorascopie, 
moyen fiable, peu invasif (entre des mains entraTnees) chez un 
patient hemodynamiquement stable. Chez les patients ayant une 
plaie abdominale (orifice d'entree ou de sortie) avec une trajectoire 
faisant suspecter une plaie de coupole, une laparotomie est simul- 
tanement realisee ou differee apres un drainage thoracique. La 
coelioscopie, contre-indiquee sans drainage ou exploration thora- 
cique, risquerait d’entraTner un pneumothorax compressif en 
raison de la communication vers la cavite pleurale. Ces plaies de 
la frontiere thoraco-abdominale doivent beneficier d'une explo- 
ration chirurgicale systematique. 

Rupture du canal thoracique 

Elle est aussi exceptionnelle et peut survenir apres un trauma- 
tisme ferme par un mecanisme d'hyperextension du rachis ou a 
la suite d'un traumatisme ouvert. Le drainage pleural permet le 
diagnostic de chylothorax (liquide laiteux dans la cavite pleurale), 
et le traitement est chirurgical (ligature). 

Plaie thoracique soufflante et/ou hemorragique 
par arme ou delabrement parietal 

Elle est situee soit dans I'aire « cardiaque » soit dans I'aire 
« pulmonaire ». 

Le mecanisme lesionnel est soit une plaie par arme (a feu ou 
blanche) mais aussi certains mecanismes « d'embrochage » dans 
le cadre d'AVP, d'accidents domestiques ou du travail. Avant I'ex- 
ploration chirurgicale, qui est indispensable, la prise en charge 
sur les lieux de I'accident doit tenir compte de I'hemorragie et de 
la detresse respiratoire. Tout saignement superficiel dans la paroi 
doit etre immediatement suture, un drainage pleural mis en place 
s'il y a une plaie pulmonaire ou un saignement interne, puis la 


plaie obliteree par des pansements occlusifs. Si I'agent trauma- 
tisant est encore en place (fig. 6), il ne faut pas le retirer afin qu'il 
soit extrait dans un lieu permettant le controle de I'hemorragie 
parfois contenue par I'objet. 

Avant I'intervention en urgence, I'analyse du type de plaie (tra- 
jectoire, profondeur, agent traumatisant...) est realisee afin de 
definir une strategie chirurgicale : voie d'abord, organes possi- 
blement leses, cell-saver, shunt vasculaire...). L'analyse des orifi- 
ces d’entree et de sortie eventuelle du ou des agents vulnerants 
permet d'imaginer une trajectoire intrathoracique lesionnel. 
/ Si I'orifice d'entree siege dans I'aire « cardiaque » dont les limites 
laterales sont les 2 mamelons, la limite superieure correspond 
aux extremites internes des clavicules et la limite inferieure se 
projette en regard de I’origine des cartilages communs (au niveau 
des sixiemes cotes), une plaie cardiaque doit systematiquement 
etre envisagee (fig. 7). Toute plaie cardiaque, meme « seche », 
doit etre reparee pour eviter toute rupture secondaire mortelle. 
/ Pour les plaies situees plus lateralement a la zone precedemment 
decrite, une plaie du parenchyme pulmonaire et des structures 
vasculaires doit etre envisagee. 

/ Les zones frontieres hautes (cervico-thoracique) et basse (thoraco- 
abdominale) peuvent etre le siege de lesions multi-organes (ORL, 
abdominale...) qu'il faut systematiquement rechercher. Ainsi toute 
plaie siegeant en dessous de la ligne bimamelonnaire (soit au 
niveau du quatrieme espace intercostal anterieur) doit faire 
rechercher des plaies diaphragmatique et intra-abdominale asso- 
ciees. Leur prise en charge est souvent plus delicate. 

En cas de doute diagnostique chez un patient stabilise, un 
minimum d'examens peut etre realise (le plus souvent, une TDM 
avec injection) sans prendre de retard therapeutique. 

Lors de la thoracotomie faite pour le traitement de ce type 
de plaie, une exploration endothoracique complete est realisee, 
permettant de faire I'hemostase, puis la reparation parietale. La 
videothoracoscopie ne se congoit que chez un patient parfaite- 
ment stable sur le plan hemodynamique. 



USUI Plaie de la zone frontiere thoraco-abdominale responsable 
de plaies cardiaque, pulmonaires et diaphragmatique. 
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Traumatisme ferme sans detresse 
respiratoire aigue ou plaie thoracique sans 
trouble hemodynamique 

C'est la situation la plus frequente permettant un examen Cli- 
nique et quelques investiqations avant de decider de la strategie. 

L'interrogatoire doit cerner au mieux le mecanisme et la vio- 
lence du traumatisme. 

L’examen clinique comprend I'inspection du thorax (siege des 
plaies ou de la deformation parietale, une turgescence des jugu- 
laires), la palpation de la paroi a la recherche d'une douleur de 
fracture et d'un emphyseme sous-cutane, la recherche des pouls 
peripheriques, et I'auscultation recherche une asymetrie. 

Le bilan biologique ne sera pas detaille (NFS, groupe Rhesus...). 

La radiographie thoracique permet de detecter un hemo- 
thorax ou un pneumothorax moderes qui seront traites par un 
simple drainage sous anesthesie locale. 

La TDM thoracique est realisee pour detecter d'autres lesions 
(vasculaires...) pouvant passer inapergues. Cet examen est d'autant 
plus important que le mecanisme lesionnel a ete violent et que 
les facteurs de comorbidite sont importants. La surveillance est 
ensuite effectuee en milieu chirurgical, et la strategie chirurgi- 
cale adaptee au bilan et a revolution. 


PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE 
AU LONG COURS, DIMENSION MEDICO-LEGALE 
ET DIMENSION SANITAIRE ET SOCIALE 

Detection des complications 

/ A moyen terme, plusieurs types de complications sont possibles : 

- infectieuses, pour les plaies ouvertes (par definition souillees) : 
abces de paroi, pleuresie purulente ou mediastinite ; 

- epanchements pleuraux : par recidive hemorragique avec caillo- 
tage ou fuite chyleuse ; 

- vasculaires : evolution anevrismale, pseudo-anevrismale ou 
stenosante. 

/ A long terme, il taut savoir evoquer : 

- un syndrome restrictif par des epanchements pleuraux enkystes, 
des impactions parietales a la suite de fractures costales, une 
compression pulmonaire par I'ascension des organes abdominaux 
dans le thorax, revolution fibrosante des plaies pulmonaires... ; 

- une stenose bronchique par cicatrisation d'une rupture tra- 
cheo-bronchique meconnue ; 

- un syndrome douloureux parietal (lesions des nerfs intercos- 
taux, pseudarthrose costale ou sterno-costale...) ; 

- un syndrome depressif post-traumatique qui peut se perenniser. 

Sur le plan social 

Ces traumatismes occasionnent des arrets de travail pouvant 
etre prolonges et iteratifs selon les cas. Les sequelles physiques 
et psychologiques doivent d'emblee etre evoquees et prises en 
compte des que le degre d'urgence vital est passe mais sans 
attendre trap longtemps. 



11 Representation de la zone definissant « I'aire cardiaque ». 


Sur le plan medico-legal 

Qu'il s'agisse d'un AVP impliquant des responsabilites per- 
sonnelles ou d'un tiers, d'une agression par arme blanche ou a 
feu, la description precise des lesions initiales et des conse- 
quences possibles est essentielle. Ces elements doivent etre eta- 
blis clairement et consignes dans un certificat medical qui est 
redige par I'operateur (s’il y a une intervention) ou le reanima- 
teur prenant en charge le patient. Un exemplaire date et signe 
de ce certificat doit etre remis a la police, au patient, le 3 e etant 
garde dans le dossier du patient. Ce certificat est un document 
qui ne doit pas se substituer au compte rendu operatoire. En cas 
degression par arme, les projectiles ou arme en place doivent 
etre consignes une fois extraits, puis remis aux forces de police. 
La duree d'incapacite temporaire totale doit etre fixee selon la 
gravite des lesions. ■ 


Les auteurs declarent n \ 'avoir aucun conflit d’interets 
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Pour en savoir plus 


i Detresses vitales 

de I'adulte (I et II) 

Monographies 

(Rev Prat 2006;56[7]:721-56) 

(Rev Prat 2006;56[8]:839-76) 



> Practice management guidelines for emergency 
department thoracotomy 

American College of surgeons-committee on trauma (Working 
Group, Ad Hoc Subcommittee on outcomes) 

(J Am Coll Surg 2001;193[3]:30369) 

> Epanchement pleural liguidien dans le contexte de I'urgence 

Muir JF, Cuvelier A, Molano C, Benhamou D 
(Rev Prat 2007;57[5]: 479-88) 

> Conduite a tenir devant un pneumothorax 

Makris D, Marguette CH 
(Rev Prat 2007;57[5]:503-11) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Toute plaie thoracique soufflante et/ou hemorragique 
doit etre exploree chirurgicalement. 

B Un emphyseme sous-cutane extensif apres 
traumatisme ferme doit evoquer une plaie 
du parenchyme pulmonaire et etre traite par drainage. 


B/QCM 


L'hemothorax... 

D se definit par une collection sanglante dans la cavite 
pleurale. 

B justifie systematiquement une exploration chirurgi- 
calepourhemostase. 

B peut etre en rapport avec une plaie pulmonaire isolee. 

□ peut etre associe a une hemoptysie en I'absence 
d'une plaie tracheo-bronchique. 

0 son origine est essentiellement une plaie des gros 
vaisseaux. 

‘e ‘l : 9 / d ‘A : V : sasuodaa J 
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